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INTRODUÇÃO
Ahisterectomia é a cirurgia ginecológica majormaisfrequentemente realizada nos países desenvolvi-
dos1. Nos Estados Unidos estima-se que se realizem
anualmente cerca de 600.000 destas intervenções ci-
rúrgicas,2. Desde a descrição por Reich e col da primei-
ra histerectomia laparoscópica, que se consideram três
abordagens principais para a histerectomia: a via vagi-
nal, a via abdominal e a via laparoscópica3. Após uma
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fase inicial em que foi defendido que a histerectomia
laparoscópica se associava a elevada taxa de complica-
ções, nomeadamente lesões do trato urinário, é  hoje
amplamente reconhecido que a histerectomia laparos-
cópica é segura, com baixa taxa de complicações e se as-
socia a múltiplas vantagens, nomeadamente menos dor
pós-operatória, menor tempo de internamento, re-
gresso mais precoce à atividade profissional e melho-
res resultados estéticos4-7. 
A prevalência crescente de obesidade é um impor-
tante problema de saúde pública. De acordo com a Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS), 1,5 mil milhões
de pessoas em todo o mundo serão obesas ou terão ex-
cesso de peso em 20158. Em Portugal, de acordo com
o 4º Inquérito Nacional de Saúde (referente a dados de
2005 e 2006), 51% da população com mais de 18 anos
tinha excesso de peso ou obesidade, e 16% das mulhe-
res eram obesas9. A obesidade e as suas comorbilida-
des são conhecidos fatores de risco na taxa de compli-
cações cirúrgicas10. 
No início da era da laparoscopia, a obesidade foi
considerada uma contraindicação relativa para proce-
dimentos laparoscópicos11,12. Contudo, nos últimos 20
anos as indicações para a abordagem laparoscópica dos
pacientes obesos têm-se alterado significativamente,
dado que a abordagem laparoscópica, respeitando prin-
cípios cirúrgicos minimamente invasivos, permite di-
minuir o risco de infeção, trauma cirúrgico e eventos
tromboembólicos10,11,13. Foram já demonstradas vanta-
gens, sem aumento da taxa de complicações, da abor-
dagem laparoscópica em pacientes obesos submetidos
a apendicectomia, colecistectomia, colectomia esquer-
da e cirurgia bariátrica11,14,15. São, por isso, vários os au-
tores que defendem que a laparoscopia é segura, eficaz
e a abordagem de escolha para pacientes obesos sau-
dáveis10.
Relativamente à histerectomia, é amplamente reco-
nhecida a obesidade como fator de risco para várias
doenças que podem impor a indicação para realização
de uma histerectomia16,17. Contudo, no que diz respei-
to à relação entre a realização de histerectomia total-
mente laparoscópica (HTL), obesidade e complica-
ções, os resultados são ainda controversos17. Enquan-
to alguns estudos apontam para um aumento da mor-
bilidade cirúrgica16,18,19, outros têm demonstrado que a
HTL é segura em mulheres obesas11,12,20-23.
O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito do ín-
dice de massa corporal (IMC) nos indicadores clínicos
e na taxa de complicações das HTL realizadas no nos-
so departamento, pela mesma equipa cirúrgica.
MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, descritivo e ana-
lítico, com análise retrospetiva dos processos clínicos
de todas as doentes submetidas a HTL, pela mesma
equipa cirúrgica (em mais de 90% das intervenções pelo
mesmo cirurgião – FO) e de acordo com a mesma téc-
nica, entre 1 de abril de 2009 e 31 de março de 2014.
A técnica cirúrgica realizada foi previamente descrita4.
As pacientes foram agrupadas, de acordo com os crité-
rios da OMS para o IMC, em normal (18,5 – 24,9
Kg/m2), excesso de peso (25 – 29,9 Kg/m2) e obesida-
de (≥ 30 Kg/m2)24.
Para caracterização da população foram considera-
dos os seguintes parâmetros: idade; idade da menarca
e da menopausa; paridade; antecedentes médicos e ci-
rúrgicos. Relativamente ao procedimento cirúrgico rea-
lizado foram avaliados: indicação cirúrgica e procedi-
mentos concomitantes; tipo de energia utilizada; ne-
cessidade de utilização de trocar epigástrico; necessi-
dade de morcelação da peça; peso da peça cirúrgica;
tempo operatório (considerado desde o início da la-
queação do ligamento redondo esquerdo até à conclu-
são do encerramento da cúpula vaginal); variação da
hemoglobina e hematócrito entre pré e pós-operató-
rio; duração do internamento após a cirurgia; compli-
cações major e minor intra-operatórias e pós-operató-
rias (ocorridas até 12 meses após a cirurgia), utilizando
critérios de séries publicadas anteriormente (Quadro
I)4-6. Para avaliação das complicações as pacientes foram
observadas em consulta 1 mês, 6 e 12 meses após a in-
tervenção (exceto as cirurgias realizadas posteriormen-
te a 31 de maio de 2013, cujo seguimento não tinha
ainda concluído os 12 meses aquando da conclusão da
colheita dos dados), com registo das complicações ocor-
ridas. Verificou-se uma taxa de falta à consulta de 0,3%
(n=1) no primeiro mês, 6,0% (n=19) aos 6 meses e
16,0% (n=51) aos 12 meses.
Análise estatística
Os dados foram introduzidos numa base de dados
construída em FileMaker Pro 12 Advanced®. Na análi-
se estatística foi utilizado o programa Statistical Packa-
ge for Social Sciences (SPSS®, versão 22.0). Procedeu-se
a uma análise descritiva, com recurso à distribuição de
frequência, às medidas de tendência central e às medi-
das de dispersão, tendo em conta as variáveis em estu-
do. Os resultados referentes a variáveis quantitativas
são apresentados como média ± desvio-padrão.
Recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov para aná-
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lise da normalidade. Para variáveis contínuas utiliza-
ram-se os testes ANOVA direcional e de Krustal-Wal-
lis; o teste de Dunn foi utilizado para comparações
múltiplas emparelhadas. Relativamente às variáveis ca-
tegóricas aplicaram-se os testes qui-quadrado e exato
de Fisher. Admitiu-se significância estatística para va-
lores de p< 0,05.
RESULTADOS
Durante 5 anos foram submetidas a HTL 325 pa-
cientes. Destas, 6 foram excluídas devido a falta de in-
formação necessária para o cálculo do IMC e uma foi
excluída por apresentar IMC compatível com baixo
peso (17,6 Kg/m2, não fazendo assim parte dos grupos
em estudo). Das 318 doentes estudadas, 145 (45,6%)
tinham IMC normal, 119 (37,4%) excesso de peso e 54
(17%) eram obesas, 13 das quais com obesidade grau
II (IMC 35 – 39,9 Kg/m2) e 3 com obesidade mórbi-
da (≥ 40 Kg/m2) (Figura 1). 
As características das doentes e os antecedentes gi-
necológicos e obstétricos, médicos e cirúrgicos de re-
levo são apresentados no Quadro II. Como se pode
observar, as mulheres com IMC normal eram signifi-
cativamente mais novas que as mulheres com excesso
de peso e obesas. Verificou-se uma diferença estatisti-
camente significativa entre os grupos relativamente à
paridade e ao status pós-menopausa, sendo as mulhe-
res com excesso de peso e obesas mais frequentemen-
te multíparas do que as mulheres com IMC normal.
Quanto ao status pós-menopausa, 38,9% das mulheres
do grupo com obesidade encontravam-se na pós-me-
HTL realizadas(n=325)
Doentes excluídas(n=7)














FIGURA 1. Fluxograma das HTL incluídas no estudo, de acordo com o IMC




Lesão ureteral ou vesical
Perfuração intestinal
Hemorragia com necessidade de transfusão sanguínea ou
hematoma da cúpula com necessidade de drenagem
cirúrgica ou transfusão sanguínea
Conversão para laparotomia





Lesão iatrogénica da serosa intestinal
Hemorragia sem necessidade de transfusão sanguínea
Hematoma (com drenagem espontânea)
Infeção (urinária, da cicatriz, pélvica, da cúpula vaginal 




Filipa Osório, Cristina Nogueira-Silva, Sónia Barata, Conceição Alho, Carlos Calhaz-Jorge
Acta Obstet Ginecol Port 2015;9(5):356-365 359
IMC. De facto, 87% das paciente obesas, 67,2% das
pacientes com excesso de peso e 48,3% das pacientes
com IMC normal apresentavam patologia do foro mé-
dico associada. Independentemente do IMC, a pato-
nopausa comparativamente com 26,9% do grupo com
excesso de peso e 11,7% do grupo com IMC normal.
A frequência de comorbilidades médicas foi eleva-
da e aumentou significativamente de acordo com o
QUADRO II. CARACTERÍSTICAS DAS PACIENTES SUBMETIDAS A HTL DE ACORDO COM O IMC  
IMC Normal Excesso de peso Obesidade
(n=145) (n= 119) (n=54) p
Características das Pacientes
Idade (média±DP; mín-máx) 46,7±8,4 (26-84) 49,2±9,0 (21-73)* 52,4±9,7 (37-84)* <0,001
Peso (média±DP; mín-máx) 58,9±5,1 (45-71) 69,7±6,3 (55-87)* 84,8±9,2 (72-120)*§ <0,001
Altura (média±DP; mín-máx) 161,9±5,7 (142-178) 159,8±5,9 (146-174)* 158,6±5,3 (146-168)* <0,001
IMC (média±DP; mín-máx) 22,5±1,4 (19-24,8) 27,3±1,5 (25-29,9)* 33,7±3,1 (30-43,1)*§ <0,001
Antecedentes Ginecológicos e Obstétricos
Menarca (média ± DP; mín-máx) 12,6±1,8 (8-20) 12,8 ± 3,7 (9-49) 12,4 ± 1,7 (9-16) ns
Paridade 0,041
Nulíparas, n (%) 34 (23,4%) 16 (13,4%) 6 (11,1%)
Multíparas, n (%); média ± DP 111 (76,6%); 1,8 ± 0,8 103 (86,6%); 1,9±0,8 48 (88,9%); 2,0±0,8
Idade reprodutiva 0,001
Pré-menopausa, n (%) 128 (88,3%) 87 (73,1%) 33 (61,1%)
Pós-menopausa, n (%); 17 (11,7%); 32 (26,9%); 21 (38,9%);
Idade da menopausa, média ± DP 49,4±5,7 50,8±3,9 50,5±3,5
Antecedentes Médicos
Irrelevantes, n (%) 75 (51,7%) 39 (32,8%) 7 (13%) <0,001
Patologia associada, n (%) 70 (48,3%) 80 (67,2%) 47 (87%)
Cardiovascular 29 (20%) 47 (39,5%) 30 (55,6%)
Respiratória 10 (6,9%) 3 (2,5%) 5 (9,3%)
Endócrina 15 (10,3%) 14 (11,8%) 11 (20,4%)
Patologia oncológica 7 (4,8%) 4 (3,4%) 6 (11,1%)
Síndrome depressivo 10 (6,9%) 11 (9,2%) 13 (24,1%)
Outra 24 (16,6%) 22 (18,5%) 11 (20,4%)
Antecedentes Cirúrgicos
Cirurgia ginecológica via abdominal, 59 (40,7%) 52 (43,7%) 22 (40,7%) ns
n (%)
Cesariana 24 (16,6%) 23 (19,3%) 10 (18,5%)
Laparotomia 18 (12,4%) 15 (12,6%) 2 (3,7%)
Laparoscopia 25 (17,2%) 17 (14,3%) 12 (22,2%)
Cirurgia abdominal superior ou 30 (20,7%) 26 (21,8%) 12 (22,2%) ns
inferior, n (%)
Colecistectomia 10 (6,9%) 9 (7,6%) 6 (11,1%)
Apendicectomia 21 (14,5%) 18 (15,1%) 6 (11,1%)
Outras 2 (1,4%) 1 (0,8%) 0 (0%)
IMC: índice de massa corporal; média ± DP: média ± desvio-padrão; mín – máx: valor mínimo e máximo; Idade, menarca, idade
reprodutiva: anos; Peso: Kg; Altura: cm; IMC: Kg/m2.
p<0.05:*vs. Normal; § vs. Excesso de peso; ns: estatisticamente não significativo
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logia mais comum foi do foro cardiovascular. 
Os antecedentes cirúrgicos abdomino-pélvicos,
apresentados por cerca de 50% de todas as doentes, dis-
tribuíram-se de modo semelhante pelos três grupos. 
A existência de útero miomatoso associado a sinto-
matologia, nomeadamente hemorragia uterina anor-
mal refratária ao tratamento médico e sensação de peso
pélvico/dor pélvica, foi a principal indicação operató-
ria em todos os grupos (IMC normal 51%, IMC ex-
cesso de peso 59,7%, IMC obesidade 51,9%). Contu-
do, verificou-se uma diferença estatisticamente signi-
ficativa no que diz respeito à segunda indicação cirúr-
gica mais comum, que foi endometriose no grupo IMC
normal, enquanto que nos grupos com excesso de peso
e com obesidade foi patologia endometrial benigna
(Quadro III).
Independentemente do IMC, o principal procedi-
mento concomitante realizado foi ablação anexial uni-
lateral ou bilateral, sendo esta significativamente mais
comum no grupo com obesidade (IMC normal 49,0%,
excesso de peso 63,0%, obesidade 81,5%; p= 0,002;
Quadro III).
No que respeita aos procedimentos cirúrgicos, não
se verificaram diferenças entre os grupos no que diz
respeito ao sistema de energia utilizado, necessidade
de colocação de trocar epigástrico e/ou de morcelação
da peça operatória, de acordo com as dimensões uteri-
nas (Quadro IV). Assim, independentemente do
IMC, a energia bipolar para as laqueações, coagulação
e disseção e a energia monopolar para a colpotomia
circular foram utilizadas em mais de 90% das inter-
venções. Nas situações em que, dadas as dimensões
uterinas, foi necessária morcelação da peça operatória,
esta foi maioritariamente realizada por via vaginal. Os
grupos apresentaram também resultados similares no
que diz respeito ao peso médio da peça operatória.
Em relação aos parâmetros clínicos da cirurgia, em-
bora se verifique uma tendência para aumento do tem-
po operatório médio nos grupos com excesso de peso
e com obesidade, esta diferença não foi estatistica-
mente significativa (Quadro IV). Nos 2 primeiros anos
do estudo, o tempo operatório foi significativamente
superior no grupo com obesidade, comparativamente
aos outros dois grupos. Contudo, após 2 anos de rea-
lização de HTL de forma regular não se encontraram
diferenças no tempo operatório independentemente
do IMC dada a diminuição significativa do tempo ope-
ratório médio para realização da HTL no grupo com
obesidade (Figura 2).
A comparação entre a hemoglobina e o hematócri-
to pré e pós-operatórios permitiu verificar uma dife-
rença significativa, embora clinicamente irrelevante,
entre os grupos, observando-se no grupo com obesi-
dade uma menor redução da hemoglobina e do hema-
QUADRO III. PRINCIPAIS INDICAÇÕES CIRÚRGICAS E PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS REALIZADOS  
Normal Excesso de peso Obesidade
(n=145) (n= 119) (n=54) p
Indicação Cirúrgica Principal, n (%)
Útero miomatoso 74 (51,0%) 71 (59,7%) 28 (51,9%)
Endometriose 30 (20,7%) 9 (7,6%) 6 (11,1%)
Patologia endometrial benigna 13 (9,0%) 20 (16,8%) 13 (24,1%) 0,024
Patologia maligna 3 (2,1%) 3 (2,5%) 1 (1,9%)
Outra patologia benigna 25 (17,2%) 16 (13,4%) 6 (11,1%)
Procedimento Cirúrgico, n (%)
HTL com ablação anexial unilateral 
ou bilateral 71 (49,0%) 75 (63,0%) 44 (81,5%)
HTL com conservação anexial 50 (34,5%) 37 (31,1%) 6 (11,1%)
HTL com ooforectomia unilateral/ 8 (5,5%) 0 (0%) 3 (5,6%) 0,002
/quistectomia unilateral ou bilateral
HTL com salpingectomia unilateral 16 (11,0%) 7 (5,9%) 1 (1,9%)
ou bilateral
HTL: histerectomia totalmente laparoscópica
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tócrito, quando comparada com os grupos com IMC
normal e com excesso de peso (Quadro IV).
A duração do internamento após a cirurgia foi se-
melhante em todos os grupos. De salientar que mais de
58% das pacientes tiveram alta no 1º dia pós operató-
rio, independentemente do seu IMC (Quadro IV).
As taxas de complicações minor e major intra e pós-
-operatórias não foram significativamente diferentes
entre os grupos (Quadro V). De facto, a morbilidade
global foi de 12,4% no grupo com IMC normal, 14,3%
no grupo com excesso de peso e 13,0% no grupo com
obesidade. As complicações major intra-operatórias
corresponderam a um caso de paragem cardio-respi-
ratória durante a indução anestésica, em paciente com
IMC normal (que reverteu após manobras de reani-
mação) e um caso de conversão para laparotomia por
hemorragia uterina generalizada difícil de controlar,
sem qualquer lesão vascular iatrogénica específica, em
paciente com adenomiose exuberante e múltiplas ade-
rências (paciente com excesso de peso). Como com-
plicações major no pós-operatório (imediato e tardio),
registaram-se a ocorrência de deiscência da cúpula va-
ginal em 3 casos, e 1 caso com necessidade de reinter-
venção numa doente do grupo com IMC normal. Esta
paciente foi reoperada ao 12º dia pós-operatório por
um quadro de oclusão intestinal por peritonite adesi-
va, tendo-se procedido a adesiólise extensa, por via la-
paroscópica. Ao 17º dia pós-operatório, a paciente foi
novamente reoperada, tendo-se realizado hemicolec-
tomia direita, por via laparotómica, devido a peritoni-
te adesiva. Relativamente aos casos de deiscência da
cúpula vaginal, 2 casos ocorreram em pacientes do gru-
po com IMC normal (um dos quais 5 meses após a ci-
rurgia, na sequência de relações sexuais; outro no 11º
QUADRO IV. CARACTERÍSTICAS RELEVANTES DAS HTL REALIZADAS DE ACORDO COM O IMC
Normal Excesso de peso Obesidade
(n=145) (n= 119) (n=54) p
Energia, n (%) ns
Bipolar/monopolar 141 (97,2%) 109 (91,6%) 49 (90,7%)
Ultracision® 2 (1,4%) 8 (6,7%) 3 (5,6%)
Ligassure® 1 (0,7%) 1 (0,8%) 2 (3,7%)
Enseal® 1 (0,7%) 1 (0,8%) 0 (0%)
Trocar epigástrico, n (%) ns
Sim 16 (11%) 20 (16,8%) 8 (14,8%)
Não 129 (89%) 99 (83,2%) 46 (85,2%)
Morcelação, n (%) ns
Não 109 (75,2%) 77 (64,7%) 39 (72,2%)
Via vaginal 34 (23,4%) 37 (31,1%) 13 (24,1%)
Via laparoscópica 0 (0%) 1 (0,8%) 1 (1,9%)
Combinada 2 (1,4%) 4 (3,4%) 1 (1,9%)
Peso peça operatória (média±DP; 217,7±154,8 257,5±176,1 225,4±151,0
mín-máx) (25-1001) (34-870) (51-590) ns
Duração da intervenção cirúrgica 72,2±25,3 77,5±25,8 83,6±35,3 
(média±DP; mín-máx) (25-145) (35-180) (35-180) ns
Variação da hemoglobina 1,6±0,8 1,6±0,9 1,2±0,6 
(média±DP; mín-máx) (0,1-3,6) (0,1–4,7) (0,1-2,8)*§ 0,005
Variação do hematócrito 5,2±2,7 5,2±2,7 3,9±1,9
(média±DP; mín-máx) (0,4-11,8) (0,2-13,7) (0,3-8,7)*§ 0,013
Duração do internamento pós-operatório 1,6±0,9 1,5±1,0 1,5±0,9 ns
(média±DP; mín-máx) (1-8) (1-8) (1-6)
Alta no 1º dia pós-operatório, n(%) 85 (58,6%) 76 (63,9%) 35 (64,8%) ns
Média ± DP: média ± desvio-padrão; mín – máx: valor mínimo e máximo; Tempo operatório: minutos; Variação da hemoglobina: mg/dL;
Variação do hematócrito: %; Peso peça operatória: g; Duração do internamento pós-operatório: dias. p < 0.05: * vs. Normal; § vs. Excesso
de peso; ns - estatisticamente não significativo
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dia pós-operatório), e outro em paciente do grupo com
excesso de peso (em mulher com adenocarcinoma do
endométrio estadio IBG2, após sessão de braquitera-
pia). Após um ano de seguimento, não foi descrito
qualquer caso de prolapso da cúpula vaginal. 
Quanto às complicações minor salientam-se dois ca -
sos de laceração iatrogénica da serosa do cólon sig-
móide, com sutura imediata, um no grupo com IMC
normal e outro no grupo com obesidade, bem como
al gumas complicações infeciosas e dez casos de he-
morragia sem necessidade de transfusão sanguínea. De
realçar 3 casos de incontinência urinária de esforço (um
em cada grupo de pacientes), que persistiram 12 me-
ses depois da HTL (Quadro V). Não ocorreu nenhu-
ma lesão ureteral ou vesical, perfuração intestinal ou
embolia pulmonar, nenhum reinternamento (menos
de 72 horas após a alta), nem nenhum caso de morte
intra-operatória ou no pós-operatório imediato.
DISCUSSÃO
A abordagem laparoscópica é atualmente reconhecida
como uma técnica cirúrgica segura e de primeira linha
em múltiplas situações, quer benignas quer malignas,
sendo por isso crescentemente usada na intervenção
cirúrgica ginecológica mais frequente nos países civi-
lizados - a histerectomia 1,5-7.
O excesso de peso e a obesidade são fatores de ris-
co para várias doenças que podem contribuir em al-
gum momento da vida da mulher para o aparecimen-
to de situações que indiquem a realização de uma his-
terectomia, tais como leiomiomas uterinos, hemorra-
gia uterina anormal, adenomiose, hiperplasia ou neo-
plasia endometrial16,17. A obesidade e as suas
comorbilidades são igualmente conhecidos fatores de
risco para complicações cirúrgicas10,25. No que diz res-
peito à laparoscopia, a obesidade foi inicialmente con-
siderada uma contraindicação relativa para procedi-
mentos laparoscópicos11,12, já que se pode associar a
difi culdades na formação e manutenção do pneumo -
peritoneu, na exposição do campo cirúrgico, para além
de constituir um desafio anestésico, devido ao aumen-
to da pressão intra-abdominal, agravado pela posição
de Trendelenburg10,26. Contudo, diversos estudos têm
demonstrado que, cumprindo os princípios da cirurgia
minimamente invasiva, a abordagem laparoscópica
permite diminuir o risco de infeção, trauma cirúrgico
e eventos tromboembólicos10,11,13. 
No presente estudo apresentamos a análise de 318
HTL realizadas por uma única equipa cirúrgica, in-
cluindo 119 (37,4%) mulheres com excesso de peso e
54 (17%) mulheres obesas. A proporção de mulheres
obesas no presente estudo está de acordo com a esti-
mativa para a população portuguesa9. De realçar que as
pacientes com IMC compatível com obesidade apre-
sentam não só peso significativamente superior, mas
também altura significativamente inferior à das mu-
lheres com IMC normal. Tal, traduz um aumento de
gordura abdominal nestas paciente e, consequente-
mente, maior dificuldade cirúrgica.
Neste trabalho, as mulheres obesas e com excesso
de peso eram significativamente mais velhas que as
mulheres com IMC normal, o que reflete a associação
descrita na literatura entre o aumento da idade e a obe-
sidade9. De igual forma, as mulheres obesas e com ex-
cesso de peso eram mais frequentemente multíparas e
pós-menopáusicas. As doentes obesas tinham também
mais frequentemente patologia associada comparati-
vamente às com excesso de peso e às com IMC normal.
É amplamente reconhecida a associação entre elevado
IMC e patologia associada, nomeadamente do foro
cardiovascular e endócrino27,28. 
As principais indicações cirúrgicas para a realização
de histerectomia neste estudo estão de acordo com o
descrito na literatura, assumindo os leiomiomas uteri-
nos um papel preponderante (mais de 50%, indepen-
dentemente do IMC)4,29. Verificou-se, contudo, uma
diferença estatisticamente significativa entre os gru-
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FIGURA 2. Tempo operatório médio para realização de HTL 
ao longo dos 5 anos do estudo, de acordo com o IMC. 
p< 0,05: * vs. normal; § vs. excesso de peso
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pos, no que diz respeito ao motivo para cirurgia: a se-
gunda indicação cirúrgica mais comum no grupo com
excesso de peso e com obesidade foi patologia endo-
metrial benigna, enquanto no grupo com IMC nor-
mal foi endometriose. O aumento significativo de fre-
quência de realização de ablação anexial no grupo com
obesidade é muito provavelmente explicável pela dife-
rença na idade média das pacientes, sendo prática co-
mum a ablação anexial em doentes pós-menopáusicas.
O peso médio da peça operatória foi similar ou su-
perior ao descrito na literatura4,5 e não se verificaram
diferenças entre os grupos no que diz respeito a esse pa-
râmetro, ou quanto à necessidade de utilização de tro-
car epigástrico ou de morcelação. Tal sugere graus de
dificuldade cirúrgica relacionados com as dimensões
da peça operatória similares entre os grupos. Para além
disso, o tempo operatório médio global foi também
idêntico, embora nos 2 primeiros anos do estudo tenha
sido significativamente superior no grupo com obesi-
dade. Essa diferença desapareceu completamente, após
2 anos de realização de HTL de forma regular. A au-
sência de aumento do tempo operatório e os tempos
operatórios médios da presente casuística estão de
acordo com os descritos na literatura, nomeadamente
por grupos com experiência globalmente reconheci-
da12,20. Contudo, é de referir que, outros autores têm
descrito um prolongamento do tempo operatório as-
sociado ao aumento do IMC11,19,23. Esta discrepância
quanto ao tempo operatório poderá também estar re-
lacionada com as diferentes formas em que este é ava-
liado. De qualquer forma, os presentes resultados de-
monstram que, quando a HTL é realizada por uma
equipa cirúrgica experiente, pode ser realizada num
tempo operatório aceitável e que a obesidade não o
prolonga significativamente. Para além disso reforçam,
mais uma vez, a importância do treino e da necessida-
de de uma curva de aprendizagem inicial inerentes aos
procedimentos laparoscópicos4. No presente estudo o
tempo operatório foi considerado desde o início da la-
queação do ligamento redondo esquerdo até à conclu-
são do encerramento da cúpula vaginal, não se tendo
considerado o tempo necessário para criação do pneu-
moperitoneu e acesso ao campo cirúrgico. De facto, o
IMC pode condicionar dificuldades nesta importante
etapa da cirurgia laparoscópica em equipas com menor
experiência. De referir ainda que alguns estudos têm
defendido que o IMC pode criar dificuldades também
na entubação, posicionamento da paciente e colocação
do manipulador uterino30. 
A diferença encontrada entre os grupos no que diz
respeito à variação da hemoglobina do pré para o pós-
-operatório favorece o grupo com obesidade. De facto,
QUADRO V. COMPLICAÇÕES MAJOR E MINOR INTRA E PÓS-OPERATÓRIAS
Normal Excesso de peso Obesidade
Complicações n (%) (n=145) (n= 119) (n=54) p
Major 5 (3,5%) 2 (1,7%) 0 (0,0%) ns
Complicações anestésicas major 1 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Conversão para laparotomia 0 (0,0%) 1 (0,8%) 0 (0,0%)
Hemorragia ou hematoma da cúpula com 1 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
necessidade de transfusão sanguínea ou drenagem
Deiscência da cúpula vaginal 2 (1,4%) 1 (0,8%) 0 (0,0%)
Reintervenção 1 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Minor 13 (9,0%) 15 (12,6%) 7 (12,9%) ns
Hemorragia sem necessidade de transfusão sanguínea 2 (1,4%) 8 (6,7%) 0 (0,0%)
Lesão iatrogénica da serosa intestinal 1 (0,7%) 0 (0,0%) 1 (1,9%)
Infeciosas
Infeção do aparelho urinário inferior 7 (4,8%) 6 (5,0%) 3 (5,6%)
Infeção da cúpula vaginal 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,9%)
Infeção da cicatriz umbilical (com fístula) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,9%)
Febre (temperatura > 38ºC nos primeiros 7 dias) 2 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Incontinência urinária de esforço 1 (0,7%) 1 (0,8%) 1 (1,9%)
Morbilidade global 18 (12,4%) 17 (14,3%) 7 (12,9%) ns
ns: estatisticamente não significativo
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a variação da hemoglobina foi inferior no grupo obesi-
dade, o que se apresenta como importante vantagem da
abordagem laparoscópica nas pacientes obesas, já que a
obesidade se associa tipicamente a maior hemorragia10.
Independentemente do IMC, a diminuição média da
hemoglobina descrita no presente trabalho é similar à
descrita por outros autores,31. Também a duração mé-
dia do internamento pós-operatório, que variou entre
1,5 e 1,6 dias, foi semelhante nos três grupos de doen-
tes e está de acordo com o descrito na literatura12,31.
As taxas de complicações intra e pós-operatórias
não foram estatisticamente diferentes entre os grupos
quer quanto às complicações major quer quanto às mi-
nor. A morbilidade global foi de 12,4% no grupo nor-
mal, 14,3% no grupo excesso de peso e 13,0% no gru-
po obesidade, sendo estes valores comparáveis com os
descritos para a HTL por outros grupos11,12,20-23. A taxa
de complicações por nós encontrada para a HTL é até
inferior à descrita para a histerectomia por via laparo-
tómica. De acordo com um estudo prospectivo envol-
vendo 53 hospitais finlandeses e 1255 histerectomias
realizadas por via laparotómica e 1679 por via laparos-
cópica, a taxa total de complicações descrita foi de
19,2% para a histerectomia por via laparotómica e
15,4% para a via laparoscópica32.
Não podemos deixar de considerar que o presente
estudo tem algumas limitações metodológicas. A pri-
meira resulta de que todos os dados foram obtidos atra-
vés da consulta de processos clínicos, e o seu rigor está
obviamente dependente do registo claro e completo da
informação. Por outro lado, tratou-se de um estudo re-
trospetivo, o que se associa a risco de subestimação das
complicações. Por fim, em estudos futuros considera-
-se útil a avaliação do tempo operatório pele-pele (des-
de a primeira incisão cutânea até ao encerramento da
mesma), bem como a avaliação do tempo desde a en-
trada da paciente até à saída da sala operatória. 
Em conclusão, mesmo tendo em conta as limita-
ções apresentadas, os nossos resultados mostram que,
quando realizada por uma equipa cirúrgica adequada-
mente treinada, a HTL se associa a baixa taxa de com-
plicações, mesmo em mulheres com IMC elevado. De
facto, na nossa experiência, a obesidade não prolongou
o tempo operatório nem a duração do internamento,
bem como não aumentou a taxa de complicações as-
sociada à intervenção. 
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